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Резюме
Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) является одним из наиболее часто встречающихся заболеваний из группы идиопатических
интерстициальных пневмоний. При проведении легочных функциональных тестов у больных ИЛФ чаще всего выявляются уменьшение
легочных объемов и снижение диффузионной способности легких. Целью исследования явилось изучение возможности импульсной
осциллометрии (ИОМ) в диагностике вентиляционных нарушений у больных ИЛФ. Материалы и методы. Обследованы пациенты
(n = 72) с рестриктивными нарушениями механики дыхания, установленными на основании спирометрического и бодиплетизмогра-
фического исследований. Пациенты были разделены на 2 группы: 1-ю группу (n = 34) составили больные ИЛФ, 2-ю (n = 38) – лица
с бронхолегочной патологией, не связанной с грубыми распространенными фиброзными изменениями легочной ткани. У пациентов
обеих групп проанализированы параметры спирометрии, бодиплетизмографии, диффузионного теста и ИОМ. Результаты. Показано,
что ИОМ наиболее информативна при диагностике рестриктивных нарушений механики дыхания при ИЛФ (у 68 % пациентов с ИЛФ
выявлены отклонения от нормы базовых показателей ИОМ, преимущественно по абсолютной разнице (сдвигу) между должным и изме-
ренным значениями частоты осцилляций 5 Гц – deltaXrs5), однако является менее информативной при бронхолегочной патологии, не
связанной с грубыми распространенными фиброзными изменениями легочной ткани (только у 39 % больных данной группы выявлены
изменения базовых показателей ИОМ). При ИЛФ с вентиляционными нарушениями рестриктивного типа наряду с уменьшением Xrs5,
увеличением резонансной частоты (fres), сохранением в пределах нормальных значений параметров резистивного (фрикционного) ком-
понента дыхательного импеданса (резистивного сопротивления) при частоте осцилляций 5 и 20 Гц (Rrs5 и Rrs20 соответственно) и пато-
логической абсолютной частотной зависимостью Rrs, характерных для любой легочной патологии, обусловливающей снижение общей
емкости легких ≤ 69 %долж., выявлена патологическая относительная частотная зависимость Rrs, а именно – D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20 %.
Заключение. Установлено, что ИОМ может использоваться как дополнение к традиционно применяемым методам диагностики нару-
шений механики дыхания для выявления менее благоприятного течения вентиляционных расстройств рестриктивного типа, обуслов-
ленных грубыми, распространенными фиброзными изменениями легочной ткани.
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Идиопатический легочный фиброз (ИЛФ) – особая
форма хронической интерстициальной фиброзирую-
щей пневмонии неизвестной этиологии. В настоя-
щее время отмечается повышение заболеваемости
ИЛФ. Согласно расчетным данным, полученным на
основе результатов опроса, проведенного в крупных
пульмонологических центрах России, распростра-
ненность ИЛФ в РФ составляет около 9–11 случаев
на 100 тыс. населения, а заболеваемость ИЛФ в дру-
гих странах – 4–6 случаев на 100 тыс. населения [1].
Морфологические изменения в легких при ИЛФ
затрагивают интерстициальную легочную ткань,
эндотелий капилляров и альвеолярный эпителий.
Фиброзные изменения межальвеолярных перего -
родок и мест перехода респираторных бронхиол
в альвеолы обусловливают изменения эластических
свойств легкого, снижают их растяжимость. Как
следствие, происходит снижение легочного объема
и ухудшение диффузионной способности легких
(ДСЛ).
Естественное течение ИЛФ обусловлено посте-
пенным ремоделированием легочной ткани, в осно-
ве которого лежит прогрессирующее фибротическое
повреждение. Нарастающий фиброз легких является
основой прогрессирующего ухудшения функцио-
нального статуса больных вплоть до летального исхо-
да, обусловленного дыхательной недостаточностью
или другими осложнениями ИЛФ. Таким образом,
оценка параметров механики дыхания у больных
ИЛФ имеет важное прогностическое значение.
Для диагностики вентиляционных нарушений
при ИЛФ, прогнозирования и мониторирования
течения заболевания используются легочные функ-
циональные тесты, которые обязательно должны
включать измерение общей емкости легких (ОЕЛ)
и ДСЛ по монооксиду углерода (DLСО) методом
однократного вдоха с задержкой дыхания [1].
При проведении легочных функциональных тес -
тов у больных ИЛФ чаще всего выявляются вентиля-
ционные нарушения рестриктивного типа с умень-
шением легочных объемов и снижением ДСЛ.
Наряду с уже существующими довольно трудоем-
кими и дорогостоящими методами – спирометрией,
бодиплетизмографией, диффузионным тестом, для
диагностики нарушений функции бронхолегочной
системы E.Müller и J.Vogel (1981) предложен метод
импульсной осциллометрии (ИОМ), представляю-
щий собой неинвазивный метод определения дыха-
тельного импеданса (общего дыхательного сопро-
тивления) и составляющих его параметров. Данный
метод является необременительным для пациента
(не требует его активного участия) и менее дорого-
стоящим по сравнению с традиционно используе-
мыми легочными функциональными тестами.
Вместе с тем существует ряд нерешенных вопро-
сов, в частности связанных с диагностикой рестрик-
ции методом ИОМ. Однако публикаций, посвящен-
ных изучению данной проблемы, недостаточно [2–4].
Целью данной работы явилось изучение возмож-
ности ИОМ в диагностике нарушений механики
дыхания у больных ИЛФ с рестриктивными рас-
стройствами вентиляционной функции легких.
Материалы и методы
В многоцентровое ретроспективное исследование
были включены пациенты (n = 72) с заболеваниями,
при которых развиваются фиброзные изменения
в легких и формируются вентиляционные наруше-
ния рестриктивного типа. Все диагнозы были уста-
новлены на основании комплексного клинико-
рентгенологического исследования в соответствии
с существующими диагностическими стандартами.
В единичных случаях проводилась морфологическая
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Abstract
The aim of this study was to investigate a role of impulse oscillometry (IO) for diagnosis of restrictive abnormalities in patients with idiopathic pul-
monary fibrosis (IPF). Methods. Seventy two patients with restrictive ventilatory disorders diagnosed with spirometry and body plethysmography
were involved in the study. The patients were divided into two groups: the group 1 (n = 34) comprised IPF patients, the group 2 (n = 38) comprised
patients with respiratory diseases without extended pulmonary fibrosis. Data of spirometry, body plethysmography, lung diffusion test, and IO were
analyzed. Results. IO was the most informative method for diagnosis of restrictive abnormalities in IPF patients: abnormal values, predominantly
deltaXrs5, were found in 68% of the patients. IO was less useful in patients with non-fibrotic respiratory diseases where abnormal basic IO values
were found in 39% of the patients. Decreased Xrs5, increased fres, unchanged Rrs5 and Rrs20, and abnormal absolute frequency dependence of Rrs
were found in IPF patients with restrictive abnormalities; these changes could be seen in any respiratory disease with TLC ≤ 69%pred. Moreover,
abnormal relative frequency dependence of Rrs (D(Rrs5–Rrs20)/Rrs20%) was detected. Conclusion. IO could be used as additional method for
detecting restrictive abnormalities in patients with significant fibrotic lesions of the lungs.
Key words: impulse oscillometry, respiratory impedance, idiopathic pulmonary fibrosis.
For citation: Savushkina O.I., Chernyak A.V., Kameneva M.Yu., Kryukov E.V., Zaytsev A.A. An informative value of impulse oscillonetry for
detecting restrictive abnormalities in idiopathic pulmonary fibrosis. Russian Pulmonology. 2018; 28 (3): 325–331 (in Russian). DOI: 10.18093/0869-
0189-2018-28-3-325-331
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верификация диагноза. Основным методом оценки
выраженности и распространенности фиброзных
изменений служила компьютерная томография вы -
сокого разрешения. По нозологическому принципу
все больные были разделены на 2 группы: 1-ю
(n =34: 11 (32 %) мужчин, 23 (68 %) женщины; сред-
ний возраст – 50 ± 12 лет (24–77 года)) составили
лица с ИЛФ; 2-ю (n = 38: 29 (76 %) мужчин, 9 (24 %)
женщин; средний возраст – 38 ± 17 лет (18–70 лет)) –
больные с бронхолегочной патологией, также свя-
занной с формированием легочного фиброза, но не
такого распространенного и грубого, как при ИЛФ.
Распределение обследованных пациентов 2-й груп-
пы по диагнозам представлено в табл. 1.
В работе использованы современные легочные
функциональные тесты: спирометрия, бодиплетизмо-
графия, диффузионный тест, ИОМ, которые проводи-
лись на установке Master Screen Body, Master Screen PFT
PRO и Master Screen IOS (Viasys Healthcare, Германия).
Спирометрия, бодиплетизмография, диф фузион -
ный тест выполнены с соблю дением стандартов
качества исследований, рекомендованных Аме ри -
канским торакальным обществом (American Tho ra -
cic Society – ATS) и Европейским респиратор ным
обществом (European Respiratory Society – ERS,
2005) [5–7]. ИОМ проводилась на основании реко-
мендаций H.J.Smith et al. [8]. ДСЛ оценивалась для
СО методом однократного вдоха с задержкой дыха-
ния и коррекцией полученных данных по уровню
гемоглобина. При исследовании использовалась
газовая смесь: СО – 0,25–0,28 %, гелий – 8,9–9,7 %,
остальное – синтетический воздух.
По результатам проведенных исследований вы -
полнен анализ следующих спирометрических пока-
зателей:
• форсированной жизненной емкости легких
(ФЖЕЛ); объема форсированного выдоха за 1-ю
секунду (ОФВ1); отношения ОФВ1 / жизненной
емкости легких (ЖЕЛ) и ОФВ1 / ФЖЕЛ; средней
объемной скорости на участке кривой поток-
объем форсированного выдоха между 25 и 75 %
ФЖЕЛ (СОС25–75);
• статических легочных объемов и емкостей: ОЕЛ,
ЖЕЛ, остаточного объема легких (ООЛ), его доли
в общей емкости легких (ООЛ / ОЕЛ), внутри-
грудного объема газа (ВГО);
• показателей бронхиального сопротивления: об -
щего бронхиального сопротивления (Rawобщ.),
бронхиального сопротивления на выдохе (Rawвыд.),
бронхиального сопротивления на вдохе (Rawвд.),
бронхиального сопротивления между потоками
0,5 л / с на вдохе и выдохе (Raw0,5, которое отра-
жает прежде всего проходимость центральных
дыхательных путей (ДП));
• показателей ДСЛ: трансфер-фактора, скоррек ти -
рованного по уровню гемоглобина (DLCOкорр.), аль -
веолярного объема (VА), отношения DLCOкорр. / VА;
• показателей ИОМ: дыхательного импеданса при
частоте осцилляций 5 Гц (Zrs5); резистивного
(фрикционного) компонента дыхательного им -
педанса (резистивного сопротивления) при час -
тоте осцилляций 5 и 20 Гц (Rrs5 и Rrs20 соответ-
ственно); реактивного компонента дыхательного
импеданса (реактивного сопротивления) при час -
тоте осцилляций 5 Гц (Хrs5), величина которого
оценивалась по абсолютной разнице (сдвигу)
между его должным и измеренным значениями
(deltaXrs5 = Xrs5долж. – Xrs5);
• относительной частотной зависимости (Rrs),
которая рассчитывалась 2 способами (D (Rrs5–
Rrs20) = (Rrs5–Rrs20) / Rrs5 ×100 %, или D (Rrs5–
Rrs20) / Rrs5, % и D (Rrs5–Rrs20) = (Rrs5– Rrs20) /
Rrs20 × 100 %, или D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20, %)
и абсолютной частотной зависимости, которая
рассчитывалась как разница Rrs5 и Rrs20; резо-
нансной частоты (fres);
• когерентности при частоте осцилляций 5 Гц
(Со5). Снижение Со5 < 0,6 рассматривалось
в качестве функционального признака патологи-
ческой неоднородности механических свойств
аппарата вентиляции [9].
Cтепень выраженности выявленных изменений
функциональных показателей внешнего дыхания
(спирометрии, бодиплетизмографии, диффузионно-
го теста) оценивалась с учетом требований ATS
и ERS [5–7], а также Руководства по клинической
физиологии дыхания [10], параметров ИОМ – по
изменению базовых показателей Rrs5 и Хrs5 [11].
При интерпретации результатов спирометрии
базовыми диагностическими параметрами служили
ЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1 / ЖЕЛ. Степень тяжести вен -
тиляционных нарушений оценивалась по ОФВ1
 следующим образом: ОФВ1 > 70 %долж. – легкие нару-
шения, 60–69 %долж. – умеренные, 50–59 %долж. –
средней тяжести, 35–49 %долж. – тяжелые, < 35 %долж. –
крайне тяжелые [5].
При интерпретации результатов бодиплетизмогра-
фии рестриктивные нарушения вентиляционной функ-
ции легких диагностировались при нормальных значе-
ниях индекса Тиффно и снижении ОЕЛ; по разным
данным, за нижнюю границу нормы ОЕЛ принимается
либо 85 %долж. [10, 12], либо 80 %долж. [13]. Рестриктивный
тип вентиляционных нарушений ди агностировался
либо при снижении ОЕЛ < 80 %долж., либо если факти-
ческое значение ОЕЛ оказывалось менее нижней гра-
ницы нормы при условии одновременного снижения
ЖЕЛ (< 80 %долж.) и / или ООЛ (< 85 %долж. [10]).
Таблица 1
Распределение пациентов 2-й группы (n = 38) 
по диагнозам
Table 1
Distribution of group 2 patients according to diagnoses (n = 38)
Диагноз Число больных, n (%)
Внебольничная пневмония 9 (24)
Саркоидоз II стадии 8 (21)
Системная склеродермия 3 (7,8)
Неспецифическая интерстициальная пневмония 2 (5,3)
Экзогенно-аллергический альвеолит 2 (5,3)
Альвеолярный протеиноз 2 (5,3)
Периферический рак легких 2 (5,3)
Другие состояния 10 (26)
Степень снижения ОЕЛ оценивалась следующим
образом: ≥ 70 %долж. – легкое; 69–60 %долж. – умерен-
ное; < 60 %долж. – тяжелое [14].
При интерпретации результатов исследования
ДСЛ показатель DLCOкорр. считался сниженным, если
его значение оказывалось < 80 %долж. При величине
DLCOкорр. > 60 %долж. снижение расценивалось как лег-
кое, 60–40 %долж. – как умеренное, < 40 %долж. – как
тяжелое [5].
При оценке результатов ИОМ обструкция, связан-
ная с патологическим процессом в центральных отде-
лах ДП, диагностировалась в случае возрастания
показателей Rrs5 (> 150 %долж.), Rrs20 и сохранения
относительной частотной зависимости Rrs в пределах
нормальных значений (< 35 %) независимо от спосо-
ба ее расчета, или абсолютной разницы Rrs5–Rrs20
< 0,08 кПа•с / л. Периферическая обструкция ДП
диагностировалась при повышении Rrs5, которое
сопровождается увеличением частотной зависимос ти
Rrs (патологическая частотная зависимость) и / или
отклонением Xrs5 от Xrs5долж. ≥ 0,15 кПа•с / л.
Генерализованная обструкция, когда в патологиче-
ский процесс вовлечены все отделы ДП, диагности-
ровалась при выявлении признаков обструкции как
центральных, так и периферических ДП [9].
Статистическая обработка результатов выполне-
на методами описательной статистики с применени-
ем прикладного пакета программ Statistica 10,0.
Описательная статистика для числового показателя
представлена размером выборки (n), средним значе-
нием (М), стандартным отклонением (SD), 95%-ным
доверительным интервалом (ДИ), минимальным
и максимальным значениями (min–max). Нормаль -
ность распределения показателей проверялась
с помощью критерия Стьюдента. Для оценки раз -
личий между двумя независимыми выборками
 проводился статистический анализ с помощью
U-критерия Манна–Уитни. Корреляционный ана-
лиз проводился с использованием ранговой корреля-
ции Спирмена. Величина уровня статистической
значимости принята как р = 0,05.
Результаты и обсуждение
По результатам анализа параметров механики дыха-
ния и ДСЛ у больных ИЛФ (1-я группа) показано
в среднем типичное для рестриктивного типа венти-
ляционных расстройств снижение легочных объе-
мов – ОЕЛ, ЖЕЛ, ООЛ, ВГО (табл. 2). Кроме того,
были снижены показатели ФЖЕЛ, ОФВ1 и СОС25–75;
при этом Rawобщ., Rawвд. и R0,5 находились в пре -
делах нормальных значений, тогда как значение
Rawвыд. было умеренно увеличено. Выявлено сниже-
ние показателя DLCOкорр. тяжелой степени, VA и отно-
шения DLCOкорр. / VA.
У 68 % пациентов 1-й группы по данным ИОМ
выявлены отклонения от нормы базовых показате-
лей (от I до IV стадии) разной степени выраженно-
сти, преимущественно deltaXrs5 (табл. 3).
При анализе данных ИОМ у больных ИЛФ
с рестриктивным типом вентиляционных рас-
стройств в среднем по группе показано следую щее:
• значения Rrs5 и Rrs20 не превышали границ нор-
мальных значений, тогда как fres смещалась в об -
Таблица 2
Показатели механики дыхания и диффузионной 
способности легких у больных 1-й группы (n = 34)
Table 2
Data of respiratory mechanics and lung diffusion test
in group 1 patients (n = 34)
Показатель М ± SD 95%-ный ДИ Min–мax
ЖЕЛ, %долж. 59 ± 12 54–63 32–90
ФЖЕЛ, %долж. 56 ± 12 52–61 31–83
ОФВ1, %долж. 58 ± 14 53–63 29–92
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 82 ± 6 80–84 73–97
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 86 ± 5 84–87 71–97
СОС25–75, %долж. 58 ± 25 49–67 19–111
ОЕЛ, %долж. 61 ± 11 58–65 32–80
ВГО, %долж. 65 ± 17 61–69 30–112
ООЛ, %долж. 73 ± 23 65–81 35–120
ООЛ / ОЕЛ, %долж. 115 ± 27 106–124 64–204
Rawобщ., кПа•с / л 0,29 ± 0,18 0,23–0,36 0,09–1,08
Rawвыд., кПа•с / л 0,34 ± 0,18 0,27–0,40 0,09–0,99
Rawвд., кПа•с / л 0,27 ± 0,18 0,21–0,34 0,11–1,11
R0,5, кПа•с / л 0,15 ± 0,12 0,08–0,21 0,01–0,51
DLCOкорр., мл / мин / мм рт. ст. 39 ± 13 34–44 17–72
DLCOкорр. / VА, мл / мин / мм рт. ст. / л 69 ± 18 63–75 32–109
VА, л 52 ± 9 49–55 25–69
Примечание: ДИ – доверительный интервал; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ –
форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за
1-ю секунду; СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой поток-объем фор-
сированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость легких; ВГО – внут-
ригрудной объем; ООЛ – остаточный объем легких; Rawобщ. – общее бронхиальное
сопротивление; Rawвыд. – бронхиальное сопротивление на выдохе; Rawвд. – бронхиаль-
ное сопротивление на вдохе; R0,5 – бронхиальное сопротивление при стандартной объ-
емной скорости 0,5 л / с; DLCOкорр. – скорректированный показатель диффузионной спо-
собности легких по монооксиду углерода (трансфер-фактор); VА – альвеолярный объем.
Таблица 3
Показатели импульсной осциллометрии у больных 
1-й группы (n = 34)
Table 3
Impulse oscillometry data in group 1 patients (n = 34)
Показатель М ± SD 95%-ный ДИ Min–мax
Rrs5, %долж. 115 ± 28 105–124 64–173
Rrs20, %долж. 93 ± 22 85–101 52–133
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs5, % 30 ± 10 27–34 10–55
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20, % 47 ± 23 39–55 11–121
Rrs5–Rrs20 0,13 ± 0,07 0,10–0,15 0,03–0,29
deltaXrs5, кПа•с / л 0,21 ± 0,11 0,17–0,25 0,04–0,48
Со5 0,70 ± 0,06 0,68–0,73 0,60–0,80
fres, Гц 18 ± 4 17–19 10–29
Примечание: ДИ – доверительный интервал; Rrs5, Rrs20 – резистивный компонент
дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 и 20 Гц соответственно;
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs5, D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20 – частотная зависимость Rrs; deltaXrs5 –
абсолютная разница (сдвиг) между должным и измеренным значениями реактивного
компонента дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 Гц; Со5 – когерентность
при частоте осцилляций 5 Гц; fres – резонансная частота.
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ласть более высоких частот, сопровождаясь уве-
личением deltaXrs5, что согласуется с данными
предыдущих исследований [2, 4];
• относительная частотная зависимость Rrs,
а именно – D (Rrs5–Rrs20) / Rrs5 находилась
в пределах нормальных значений, тогда как
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20 и абсолютная частотная
зависимость Rrs превышали верхнюю границу
нормы;
• показатель Со5 находился в пределах нормаль-
ных значений, что позволяло судить об отсут-
ствии патологической неоднородности механи-
ческих свойств аппарата вентиляции у больных
ИЛФ с рестриктивным типом вентиляционных
нарушений, что согласуется с результатами ис -
следования [4].
Таким образом, при ИЛФ с вентиляционными
нарушениями рестриктивного типа наряду с умень-
шением Xrs5, увеличением fres, сохранением в преде-
лах нормальных значений параметров Rrs5 и Rrs20
и патологической абсолютной частотной зависимо -
стью Rrs, специфичных для любой легочной патоло-
гии, обусловливающей снижение ОЕЛ ≤ 69 %долж. [4],
характерна патологическая относительная частотная
зависимость Rrs, а именно – D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20, %.
При анализе параметров механики дыхания и ДСЛ
у лиц с бронхолегочной патологией, не связанной
с грубыми распространенными фиброзными изме -
нениями легочной ткани (2-я группа), в среднем по
группе показано типичное для рестриктивного типа
вентиляционных расстройств, однако менее выра-
женное, чем у больных ИЛФ, снижение легочных
объемов – ОЕЛ, ЖЕЛ, ООЛ, ВГО, ФЖЕЛ, ОФВ1
(табл. 4). Показатель СОС25–75 оставался в пределах
нормальных значений, тогда как у больных ИЛФ он
был снижен. В пределах нормальных значений нахо-
дились Rawвд. и R0,5, однако зарегистрировано уме-
ренное увеличение Rawобщ. и Rawвыд.. У больных ИЛФ
показатель Rawобщ. оставался в пределах нормальных
значений. Выявлено менее выраженное, чем у боль-
ных ИЛФ, снижение DLCOкорр. и VА, тогда как отно-
шение DLCOкорр. / VА оставалось в пределах нормы.
Отклонения от нормы базовых показателей ИОМ
разной степени выраженности (от I до III стадии) по
данным ИОМ выявлены только у 39 % пациентов
2-й группы (табл. 5).
По данным анализа ИОМ у больных с бронхоле-
гочной патологией, не связанной с грубыми распро-
страненными фиброзными изменениями легочной
ткани, и рестриктивным типом вентиляционных
расстройств в среднем по группе показано, что пара-
метры ИОМ находились в пределах нормальных
значений, за исключением сдвига fres в область более
высоких частот.
С целью оценки взаимосвязи параметров ИОМ
с показателями, традиционно используемыми для
оценки вентиляционной функции легких, были
 рассчитаны коэффициенты ранговой корреляции
Спирмена. Так, в 1-й группе выявлены умеренные
обратные корреляционные связи легочных объемов,
таких как ОЕЛ, ВГО, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 с deltaXrs5,
умеренные обратные корреляционные связи ОФВ1,
СОС25–75 и ВГО с Rrs5, а также умеренная прямая
корреляционная связь Rawобщ. с Rrs5. Во 2-й группе
Таблица 4
Показатели механики дыхания и диффузионной спо-
собности легких у больных 2-й группы (n = 38)
Table 4
Data of respiratory mechanics and lung diffusion test in
group 2 patients (n = 38)
Показатель М ± SD 95%-ный ДИ Min–мax
ЖЕЛ, %долж. 74 ± 11 70–77 43–91
ФЖЕЛ, %долж. 75 ± 12 71–79 36–95
ОФВ1, %долж. 75 ± 11 71–79 38–97
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 81 ± 5 80–83 73–91
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 84 ± 4 82–85 78–91
СОС25–75, %долж. 73 ± 16 67–78 47–109
ОЕЛ, %долж. 72 ± 7 70–75 58–82
ВГО, %долж. 68 ± 16 63–73 39–112
ООЛ, %долж. 71 ± 23 63–78 36–135
ООЛ / ОЕЛ, %долж. 95 ± 29 85–104 51–158
Rawобщ., кПа•с / л 0,31 ± 0,13 0,26–0,35 0,10–0,61
Rawвыд., кПа•с / л 0,34 ± 0,14 0,30–0,39 0,14–0,67
Rawвд., кПа•с / л 0,25 ± 0,10 0,22–0,29 0,08–0,48
R0,5, кПа•с / л 0,22 ± 0,12 0,18–0,26 0,03–0,48
DLCOкорр., мл / мин / мм рт. ст. 61 ± 15 56–66 28–87
DLCOкорр. / VА, мл / мин / мм рт. ст. / л 100 ± 22 93–108 43–137
VА, л 60 ± 8 58–63 39–73
Примечание: ДИ – доверительный интервал; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ –
форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду; СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой поток–объем
форсированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость легких; 
ВГО – внутригрудной объем; ООЛ – остаточный объем легких; Rawобщ. – общее бронхи-
альное сопротивление; Rawвыд. – бронхиальное сопротивление на выдохе; Rawвд. – брон-
хиальное сопротивление на вдохе; R0,5 – бронхиальное сопротивление при стандарт-
ной объемной скорости 0,5 л / с; DLCOкорр. – скорректированный показатель диффузион-
ной способности легких по монооксиду углерода (трансфер-фактор); VА – альвеолярный
объем.
Таблица 5
Показатели импульсной осциллометрии 
у больных 2-й группы (n = 38)
Table 5
Impulse oscillometry data in group 2 patients (n = 38)
Показатель М ± SD 95%-ный ДИ Min–мax
Rrs5, %долж. 114 ± 39 102–127 56–238
Rrs20, %долж. 108 ± 31 98–118 48–180
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs5, % 19 ± 11 15–22 0–43
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20, % 25 ± 18 20–31 0–75
Rrs5–Rrs20 0,07 ± 0,06 0,05–0,09 0–0,23
deltaXrs5, кПа·с / л 0,13 ± 0,05 0,11–0,15 0,03–0,30
Со5 0,80 ± 0,07 0,78–0,82 0,70–0,90
fres, Гц 15 ± 5 13–16 8–27
Примечание: ДИ – доверительный интервал; Rrs5, Rrs20 – резистивный компонент
дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 и 20 Гц соответственно;
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs5, D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20 – частотная зависимость Rrs; deltaXrs5 –
абсолютная разница (сдвиг) между должным и измеренным значениями реактивного
компонента дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 Гц; Со5 – когерентность
при частоте осцилляций 5 Гц; fres – резонансная частота.
корреляционные связи между данными параметра-
ми не установлены. Ни в 1-й, ни во 2-й группе
 статистически значимых корреляционных связей
параметров ИОМ с показателями ДСЛ не получе -
но. Таким образом, при корреляционном анализе
обнаружена взаимосвязь между базовыми показа -
телями ИОМ и большинством параметров механи -
ки дыхания в 1-й группе, и ее отсутствие – во 2-й
группе.
Наличие статистически значимых различий пока-
зателей спирометрии, бодиплетизмографии, диффу-
зионного теста, а также параметров дыхательного
импеданса в двух группах оценивалось с помощью
U-критерия Манна–Уитни (табл. 6).
Так, статистически значимые различия выявлены
между показателями ОЕЛ, ООЛ / ОЕЛ, ЖЕЛ,
ФЖЕЛ, ОФВ1, СОС25–75, R0,5, DLCOкорр., DLCOкорр. /
VА, VА, Rrs20, deltaXrs5, fres, Со5, а также относитель-
ной и абсолютной частотными зависимостями Rrs.
Между показателями ВГО, ООЛ, Rawобщ., Rawвыд.,
Rawвд., а также Rrs5 статистически значимых разли-
чий не установлено. Таким образом, большинство
параметров механики дыхания и ИОМ статистиче-
ски значимо различаются в 1-й и 2-й группах. Вместе
с тем по данным спирометрии и бодиплетизмогра-
фии у пациентов обеих групп выявлены вентиля-
ционные нарушения рестриктивного типа, тогда как
показатели ИОМ были в большей степени изменены
у пациентов 1-й группы. Следовательно, ИОМ
может использоваться как дополнение к традицион-
но применяемым методам диагностики наруше-
ний механики дыхания для выявления менее благо-
приятного течения вентиляционных расстройств
ре стриктивного типа, обусловленного грубыми, рас-
пространенными фиброзными изменениями легоч-
ной ткани.
Заключение
По результатам изложенного сделаны следующие
выводы:
• ИОМ наиболее информативна при диагностике
рестриктивных нарушений механики дыхания
при ИЛФ (отклонения от нормы базовых показа-
телей ИОМ, преимущественно Xrs5, выявлены
у 68 % пациентов с ИЛФ) и менее информатив -
на – при бронхолегочной патологии, не связан-
ной с грубыми распространенными фиброзными
изменениями легочной ткани (только у 39 %
пациентов данной группы выявлены изменения
базовых показателей ИОМ);
• при ИЛФ с вентиляционными нарушениями
рестриктивного типа наряду с уменьшением Xrs5,
увеличением fres, сохранением в пределах нор-
мальных значений параметров Rrs5 и Rrs20
и патологической абсолютной частотной зависи-
мостью Rrs, специфичных для любой легочной
патологии, обусловливающей снижение ОЕЛ
≤ 69 %долж., характерна патологическая относи-
тельная частотная зависимость Rrs, а именно –
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20 %;
• ИОМ может использоваться как дополнение
к традиционно применяемым методам диагно-
стики нарушений механики дыхания для выявле-
ния менее благоприятного течения вентиляцион-
ных расстройств рестриктивного типа.
Таблица 6
Статистическая значимость различий показателей
спирометрии, бодиплетизмографии, диффузионного
теста и импульсной осциллометрии в 1-й 
и 2-й группах (U-критерий Манна–Уитни; 
критическое значение уровня статистической 
значимости р < 0,05); М ± SD
Table 6
Statistical significance of between-group difference for
parameters of spirometry, body plethysmography, lung 
diffusion test, and impulse oscillometry (Mann–Whitney
U-test; p < 0.05 was considered statistically significant)
Показатель 1-я группа 2-я группа р
(n = 34) (n = 38)
ЖЕЛ, %долж. 59 ± 12 74 ± 11 < 0,001
ФЖЕЛ, %долж. 56 ± 12 75 ± 12 < 0,001
ОФВ1, %долж. 58 ± 14 75 ± 11 < 0,001
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 82 ± 6 81 ± 5 0,08
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 86 ± 5 84 ± 4 0,9
СОС25–75, %долж. 58 ± 25 73 ± 16 < 0,001
ОЕЛ, %долж. 61 ± 11 72 ± 7 < 0,001
ВГО, %долж. 65 ± 17 68 ± 16 0,2
ООЛ, %долж. 73 ± 23 71 ± 23 0,6
ООЛ / ОЕЛ, %долж. 115 ± 27 95 ± 29 < 0,001
Rawобщ., кПа•с / л 0,29 ± 0,18 0,31 ± 0,13 0,2
Rawвыд., кПа•с / л 0,34 ± 0,18 0,34 ± 0,14 0,4
Rawвд., кПа•с / л 0,27 ± 0,18 0,25 ± 0,10 0,8
R0,5, кПа•с / л 0,15 ± 0,12 0,22 ± 0,12 0,01
DLCOкорр., мл / мин / мм рт. ст. 39 ± 13 61 ± 15 < 0,001
DLCOкорр. / VА, мл / мин / мм рт. ст. / л 69 ± 18 100 ± 22 < 0,001
VА, л 52 ± 9 60 ± 8 < 0,001
Rrs5, %долж. 115 ± 28 114 ± 39 0,6
Rrs20, %долж. 93 ± 22 108 ± 31 0,03
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs5, % 30 ± 10 19 ± 11 < 0,001
D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20, % 47 ± 23 25 ± 18 < 0,001
Rrs5–Rrs20 0,13 ± 0,07 0,07 ± 0,06 < 0,001
deltaXrs5, кПа•с / л 0,21 ± 0,11 0,13 ± 0,05 0,001
Со5 0,7 ± 0,06 0,8 ± 0,07 < 0,001
fres, Гц 18 ± 4 15 ± 5 0,002
Примечание: ДИ – доверительный интервал; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ –
форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду; СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой поток–объем
форсированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость легких; 
ВГО – внутригрудной объем; ООЛ – остаточный объем легких; Rawобщ. – общее бронхи-
альное сопротивление; Rawвыд. – бронхиальное сопротивление на выдохе; Rawвд. – брон-
хиальное сопротивление на вдохе; R0,5 – бронхиальное сопротивление при стандарт-
ной объемной скорости 0,5 л / с; DLCOкорр. – скорректированный показатель диффузион-
ной способности легких по монооксиду углерода (трансфер-фактор); VА – альвеолярный
объем; Rrs5, Rrs20 – резистивный компонент дыхательного импеданса при частоте
осцилляций 5 и 20 Гц соответственно; D (Rrs5–Rrs20) / Rrs5, D (Rrs5–Rrs20) / Rrs20 –
частотная зависимость Rrs; deltaXrs5 – абсолютная разница (сдвиг) между должным
и измеренным значениями реактивного компонента дыхательного импеданса при часто-
те осцилляций 5 Гц; Со5 – когерентность при частоте осцилляций 5 Гц; fres – резонанс-
ная частота.
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